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В клиническом наблюдении представлен опыт лечения пациента с гигантской солитарной фиброзной опухолью малого таза. 
Учитывая высокую васкуляризацию новообразования, для снижения риска интраоперационной кровопотери больному перед опе-
ративным вмешательством выполнена эмболизация питающих опухоль сосудов. 
Ключевые слова: солитарная фиброзная опухоль, гемангиоперицитома, малый таз, эмболизация
DOI: 10.17650/2220-3478-2017-7-4-64-70
Successful treatment of a solitary fibrous tumor in the small pelvis: a case report
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In the article we describe our experience treating a patient with a giant solitary fibrous tumor of the small pelvis. Since the tumor was highly 
vascularized, the patient underwent preoperative embolization of the vessels perfusing the tumor to reduce the risk of intraoperative blood 
loss.
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Введение
Солитарные фиброзные опухоли (СФО) – редко 
встречающиеся и редко метастазирующие мягкоткан-
ные опухоли мезенхимального происхождения. Ранее 
считалось, что СФО исходят из плевры, однако в на-
стоящее время известны случаи поражения малого 
таза, средостения, печени, надпочечников, мозговых 
оболочек и головного мозга, мягких тканей конечнос-
тей и других органов и тканей [1, 2]. При этом следует 
отметить, что расположение данного типа опухоли 
в брюшной полости и малом тазу встречается в 30 % 
наблюдений [3]. По сообщению H. Katsuno и соавт., 
6 % СФО развиваются из мягкотканных структур ма-
лого таза [4]. Частота малигнизации СФО, по данным 
литературы, составляет от 12 до 22 %, однако гистоло-
гические критерии потенциального озлокачествления 
изучены не полностью [5]. Хирургическое вмешатель-
ство является основным радикальным методом лече-
ния данной нозологической формы, но клинический 
диагноз устанавливается, как правило, уже при нали-
чии опухоли большого размера, что затрудняет выпол-
нение радикального оперативного вмешательства.
Представляем собственный опыт лечения пациен-
та с гигантской мезенхимальной опухолью малого 
таза.
Клинический случай
Пациент А., 38 лет, обратился в ФГБУ «Националь-
ный медицинский исследовательский центр онкологии 
им. Н. Н. Блохина» (НМИЦ онкологии им. Н. Н. Блохина) 
Минздрава России. Из анамнеза: с января 2014 г. появи-
лись жалобы на наличие образования в параректальной 
области справа, и в общехирургическом стационаре 
по месту жительства в январе этого же года выполнено 
нерадикальное оперативное вмешательство через про-
межностный доступ. Произведено частичное удаление 
опухоли, осложнившееся массивным кровотечением. 
В феврале 2014 г. повторно госпитализирован в клинику 
по месту жительства в отделение колопроктологии, где 
проведено комплексное обследование, по данным которо-
го диагностирована нерадикально удаленная опухоль 
малого таза, гистологически – гемангиоперицитома. 
Больной самостоятельно обратился в НМИЦ онкологии 
им. Н. Н. Блохина и был госпитализирован в хирургиче-
ское отделение № 3 (проктологическое) для дополнитель-
ного обследования и решения вопроса о тактике лечения.
При первичном осмотре: жалобы на боли в малом 
тазу, запоры, пальпируемое образование в правой пара-
ректальной области. При ректальном осмотре: на высо-
те 6 см от ануса по правой полуокружности прямой 
























внеорганной опухолью, без инвазии слизистой оболочки 
кишки. По данным колоноскопии: просвет прямой кишки 
в нижней и средней трети щелевидно деформирован 
вследствие компрессии извне со стороны заднеправой 
полуокружности, слизистая в зоне компрессии гипереми-
рована, не инфильтрирована, рельеф гладкий, активная 
инсуфляция воздуха просвет не расширяет. Магнитно-ре-
зонансная томография (МРТ) органов малого таза: все 
пространство малого таза занято массивной опухолью 
кистозно-солидной структуры размером 110 × 95 × 160 мм, 
в толще которой отмечаются множественные расши-
ренные сосуды. Опухоль распространяется на ткани 
промежности с образованием свищевого хода справа 
(общей протяженностью до 90 мм). Предстательная 
железа и прямая кишка оттеснены опухолью кпереди, 
при этом прямая кишка распластана по передне-левой 
поверхности опухоли, на отдельных участках граница 
с опухолью не прослеживается, достоверные МР-призна-
ки инвазии кишечной стенки не выявлены, однако исклю-
чить минимальную инвазию в мышечный слой не пред-
ставляется возможным. Опухоль тесно прилежит 
к запирательным мышцам с обеих сторон, лобково-седа-
лищной мышце справа, мезоректальной и пресакральной 
фасциям на уровне L1 тела позвонка. Крестцово-бугор-
ная связка справа, единичные пучки большой ягодичной 
мышцы справа, крестцово-остистые связки с обеих 
сторон оттеснены опухолью к периферии и, возможно, 
инфильтрированы. Седалищные нервы не вовлечены. Ма-
гистральные сосуды не вовлечены, при этом все вены 
таза значительно расширены. Мочеточники без призна-
ков обструкции. Лимфатические узлы таза и мезорек-
тальной клетчатки не определяются (рис. 1, 2). По дан-
ным выделительной урографии: изменений со стороны 
мочевых путей не выявлено, мочевой пузырь без видимых 
признаков вовлечения.
Клинический случай обсужден на мультидисципли-
нарной комиссии с участием онкопроктологов, хирургов 
отдела общей онкологии, химиотерапевтов, лучевых 
диагностов и интервенционных радиологов. Принято 
решение выполнить оперативное вмешательство в объе-
ме удаления внеорганной опухоли малого таза с брюшно-
промежностной экстирпацией прямой кишки.
В качестве предоперационной подготовки, учитывая 
высокую васкуляризацию опухоли, с целью снижения 
риска интраоперационного кровотечения больному нака-
нуне оперативного лечения выполнена эмболизация пи-
тающих опухоль сосудов (рис. 3, 4): в бассейн задних 
ветвей внутренних подвздошных артерий и левую лате-
ральную крестцовую артерию введены микросферы 
Embozene 900 и 1100 (Сelonova, США), затем кровоток 
Рис. 1. Магнитно-резонансная томограмма органов малого таза, са-
гиттальная проекция: все пространство малого таза занято массивной 
опухолью кистозно-солидной структуры размером 110 × 95 × 160 мм, 
в толще которой отмечаются множественные расширенные сосуды, 
прямая кишка и предстательная железа оттеснены опухолью кпереди
fig. 1. Magnetic resonance image of the pelvic organs, sagittal plane: the space 
of the pelvis is occupied by a large cystic-solid tumor (110 × 95 × 160 mm) 
with multiple dilated vessels in it; the rectum and the prostate are pushed 
anteriorly by the tumor
Рис. 2. Магнитно-резонансная томограмма органов малого таза, фрон-
тальная проекция: опухоль тесно прилежит к запирательным мышцам 
с обеих сторон и к лобково-седалищной мышце справа; крестцово-бу-
горная связка справа, единичные пучки большой ягодичной мышцы спра-
ва, крестцово-остистые связки с обеих сторон оттеснены опухолью 
к периферии и, возможно, инфильтрированы
fig. 2. Magnetic resonance image of the pelvic organs, frontal plane: the tumor 
is closely adjacent to the obturator muscles at both sides and the pubic-ischial 
muscle at the right side; the sacrotuberal ligament (at the right side), isolated 
bundles of the gluteus maximus muscle (at the right side) and sacrospinous 

























остановлен с помощью смеси гистоакрила и липиодола 
ультра-флюида. При контрольной аортоартериографии 
контрастирование опухолевого узла не отмечено (рис. 5).
Оперативное вмешательство производили из 2 до-
ступов 2 бригады хирургов. На 1-м этапе выполнена 
лапаротомия. При ревизии органов брюшной полости 
отдаленных метастазов в печени, по брюшине и в забрю-
шинных лимфатических узлах не выявлено. Через тазо-
вую брюшину определяется верхний полюс массивной 
опухоли, отдавливающей органы малого таза и тазовую 
брюшину кверху и влево. Произведена мобилизация сиг-
мовидной кишки и прямой кишки сзади и слева до мышц 
тазового дна. Правая стенка прямой кишки не мобили-
зована по причине плотного сращения с опухолью. Начат 
промежностный этап операции 2-й бригадой хирургов. 
После ушивания анального отверстия кисетным швом 
рассечена кожа с подкожной клетчаткой вокруг ануса. 
С помощью аппарата LigaSure (ValleyLab, США) произ-
ведено пересечение мышц, поднимающих задний проход, 
выполнена мобилизация задней, левой и передней стенок 
прямой кишки в пределах здоровых тканей, затем 
Рис. 3. Аортоартериограмма органов малого таза: определяется мас-
сивный гиперваскулярный опухолевый узел с выраженной патологиче-
ской сосудистой сетью и артериовенозными фистулами, кровоснаб-
жаемый преимущественно из задних ветвей внутренних подвздошных 
артерий (больше справа)
fig. 3. Aortoarteriography image of the pelvic organs: a large hypervascular 
tumor with a well-developed pathological vascular network and arteriovenous 
fistulas is observed in the small pelvis; the tumor is primarily perfused by the 
posterior branches of the internal iliac arteries (mostly at the right side)
Рис. 4. Аортоартериограмма органов малого таза в момент катете-
ризации одного из основных источников кровоснабжения опухолевого 
узла
fig. 4. Aortoarteriography image of the pelvic organs at the moment 
of catheterization of one of the main vessels perfusing the tumor
Рис. 5. Аортоартериограмма органов малого таза после выполненной 
эмболизации сосудов, питающих опухоль: контрастирование опухоле-
вого узла не отмечается
fig. 5. Aortoarteriography image of the pelvic organs after embolization of the 

























произведена мобилизация правой стенки кишки с опухо-
лью в пределах визуально неизмененных тканей. Прямая 
кишка вместе с внеорганной опухолью удалена единым 
блоком. Проксимальный конец пересеченной сигмовидной 
кишки выведен через дополнительный разрез в левой под-
вздошной области, и сформирована забрюшинная сигмо-
стома. Произведен послойный шов раны с оставлением 2 
силиконовых дренажей в малом тазу. Кровопотеря со-
ставила 300 мл. В послеоперационном периоде развилась 
атония мочевого пузыря, в связи с чем больному проведе-
ны 5 сеансов электромиостимуляции мочевого пузыря 
и сопроводительная лекарственная терапия с полным 
восстановлением пассажа мочи.
Гистологическое заключение послеоперационного ма-
териала: опухоль располагается преимущественно в па-
раректальной клетчатке, отмечается связь с поверх-
ностными отделами наружного мышечного слоя стенки 
прямой кишки. Опухолевый узел имеет относительно 
четкие границы, представлен разрастаниями овоидных 
и веретеновидных клеток с бледно-эозинофильной цито-
плазмой и умеренной атипией, не формирующих ка-
ких-либо упорядоченных структур. На всем протяжении 
опухолевого узла отмечается вариабельное распределение 
клеточных элементов – мозаичное чередование участков 
низкой и повышенной клеточной плотности, при этом 
в участках низкой плотности отмечаются множест-
венные утолщенные прослойки коллагена (рис. 6). На от-
дельных участках опухоли определяются крупные сину-
соидоподобные сосуды по типу «рогов оленя» («stag 
horns»). Обращают на себя внимание дистрофические 
изменения в опухоли (участки миксоматоза, микроско-
пические отложения солей кальция). Очаги некроза 
не обнаружены. Митотическая активность – 2 митоза 
на 10 репрезентативных полей зрения.
По результатам проведенного иммуногистохимиче-
ского исследования установлено, что клетки опухоли 
экспрессируют виментин, CD99, CD34, фокально – S-100 
и NSE. Индекс пролиферативной активности Ki-67 – 
7 %. Экспрессия EMA, SMA, десмина, CD31, NF, GFAP, 
CD117, p53 в клетках опухоли не обнаружена.
Морфоиммуногистохимическая картина новообра-
зования соответствует СФО (редко метастазирующая, 
промежуточной степени злокачественности). 
Отсроченные результаты лечения: пациент вернулся 
к активной рабочей деятельности. Регулярно (каждые 
3 мес) проходит плановое контрольное обследование, вклю-
чающее в себя МРТ органов малого таза и компьютерную 
томографию органов грудной и брюшной полостей. МРТ 
органов малого таза, проведенное спустя 36 мес после опе-
рации: признаки рецидива отсутствуют (рис. 7, 8). По дан-
ным компьютерной томографии органов грудной и брюшной 
полостей прогрессирование заболевания также не отмечено.
Рис. 6. Солитарная фиброзная опухоль (послеоперационный материал), окраска гематоксилином и эозином, × 200: а – гипоклеточная зона опу-
холи с преобладанием толстых прослоек коллагена и расширенными кровеносными сосудами по типу «рогов оленя»; б – гиперклеточная зона 
опухоли с минимальным содержанием коллагенового матрикса
fig. 6. Solitary fibrous tumor (a sample taken after the tumor removal), hematoxylin and eosine staining, × 200: а – hypocellular area of the tumor containing 
predominantly thick layers of collagen and dilated blood vessels («stag horns» type); б – hypercellular area of the tumor with the minimum content of the 
collagen matrix
а б
Рис. 7. Магнитно-резонансная томограмма органов малого таза, са-
гиттальная проекция: признаки местного рецидива отсутствуют
fig. 7. Magnetic resonance image of the pelvic organs, sagittal plane: no signs 

























Впервые о СФО упоминается в 1870 г. в работе 
E. Wagner, однако более подробно этот тип опухолей 
был описан лишь в 1931 г. P. Klemperer и C. Rabin [6]. 
Ранее к данной группе новообразований относили 
также гемангиоперицитому, отделяя ее от СФО. Одна-
ко в Классификации опухолей мягких тканей и костей 
(Всемирная организация здравоохранения (ВОЗ), 
2013) эксперты-патологоанатомы окончательно объе-
динили гемангиоперицитому и СФО в единую нозо-
логическую форму «солитарная фиброзная опухоль» 
на основании морфоиммуногистохимического и мо-
лекулярно-генетического сходства этих опухолей, 
которые сегодня принято считать различными гисто-
логическими вариантами одного заболевания [7]. 
Согласно Классификации опухолей мягких тканей 
и костей (ВОЗ, 2013), в настоящее время выделяют 
2 клинико-морфологических варианта СФО: СФО 
с неопределенным биологическим потенциалом (код 
по Международной классификации онкологических 
заболеваний (МКБ-О) 8815 / 1) и злокачественную 
СФО (код по МКБ-О 8815 / 1). Средний возраст забо-
левших составляет около 50 лет, различий в заболева-
емости среди мужчин и женщин не получено [8]. 
Окончательный диагноз СФО основывается на харак-
теристике гистологических и иммуногистохимических 
особенностей новообразования. Иммуногистохими-
чески клетки СФО демонстрируют экспрессию вимен-
тина, CD34, CD99, Bcl-2 и не дают реакцию с антите-
лами к цитокератину, S-100, актину, десмину 
и кальретинину [9, 10]. Согласно предыдущим сооб-
щениям, маркер CD34 обладает высокой специфич-
ностью к СФО [11], однако следует помнить, что 
при высокой степени дифференцировки опухоли его 
экспрессия может не определяться, кроме того, сверх-
экспрессия р53 и Ki-67 свидетельствует о возможности 
злокачественной трансформации из низкодифферен-
цированной опухоли или развития злокачественного 
новообразования de novo [12]. Дополнительно факто-
ром, который может свидетельствовать о злокачествен-
ном характере образования, является размер опухоли 
более 10 см [13]. Риск метастазирования не превыша-
ет 10–15 % и значительно возрастает при появлении 
недифференцированного компонента (характеризу-
ется повышением индекса Ki-67) [7, 14, 15]. В нашем 
исследовании диагноз СФО был выставлен на осно-
вании вышеуказанных характеристик новообразо-
вания.
Основным радикальным методом лечения СФО 
является хирургический, что и определяет дальнейший 
прогноз пациента [16]. По данным литературы, общая 
10-летняя выживаемость при выполнении R0 резекций 
составляет от 54 до 89 % [5, 17, 18].
Остается спорным вопрос о необходимости при-
менения лучевой терапии (ЛТ) в лечении СФО [19]. 
В ряде работ показано, что проведение послеопераци-
онной ЛТ не способствовало достоверному увеличе-
нию общей выживаемости больных СФО в сравнении 
с пациентами, получавшими только хирургическое 
лечение [20]. В работе S. Kawamura и соавт. сообщает-
ся об успешном использовании ЛТ в дозе 50 Гр у паци-
ента с гигантской опухолью в малом тазу и метастаза-
ми в легкие, ранее получившего химиотерапию 
без значимого эффекта: спустя 12 мес после проведе-
ния ЛТ было отмечено значительное уменьшение 
размеров первичной опухоли [21]. Подобный опыт 
демонстрируют M. Saynak и соавт., описывая значи-
тельную регрессию СФО, исходящей из плевры, 
под влиянием ЛТ [22]. A. Wushou и соавт. приводят 
свой опыт лечения 227 пациентов с СФО центральной 
нервной системы, которым после хирургического ле-
чения проводилась адъювантная терапия [16]. Было 
отмечено положительное влияние на общую выжива-
емость, хотя данная группа пациентов не сравнилась 
с чисто хирургической. При этом в литературе встре-
чаются описания случаев, где на фоне ЛТ при СФО 
наблюдалась опухолевая прогрессия [23]. Из-за незна-
чительного числа крупных исследований ввиду редкой 
встречаемости СФО в литературе нет убедительных 
данных о влиянии ЛТ на опухоль данного типа, одна-
ко ЛТ может быть применена у пациентов, которым 
изначально невозможно провести хирургическое ле-
чение, а также в случаях изначального наличия при-
знаков злокачественности новообразования.
Остается дискутабельным и вопрос применения 
лекарственной терапии в лечении СФО. В настоящее 
время в литературе описаны случаи эффективности 
комбинаций темозоламида и бевацизумаба, 
Рис. 8. Магнитно-резонансная томограмма органов малого таза, ак-
сиальная проекция: признаки местного рецидива отсутствуют
fig. 8. Magnetic resonance image of the pelvic organs, axial plane: no signs 























йсорафениба, сунитиниба и пазопаниба [24–32], а так-
же ингибиторов рецепторов инсулинподобного фак-
тора роста IGF1R [15, 33, 34].
Выполнение предоперационной эмболизации пи-
тающих сосудов нашло свое применение при СФО 
грудной полости, шеи и позвоночника [35–37], однако 
в литературе недостаточно данных об использовании 
данной процедуры при опухолях, расположенных в ма-
лом тазу. При этом выполнение оперативных вмеша-
тельств при гигантских СФО малого таза сопряжено 
с риском кровотечения, а в ряде наблюдений приводи-
ло к летальным исходам от геморрагического шока [38, 
39]. В нашем случае при ангиографии выявлена гипер-
васкуляризированная опухоль, которая кровоснабжа-
лась преимущественно из задних ветвей внутренних 
подвздошных артерий (больше справа), в связи с этим 
была произведена эмболизация питающих артерий, 
целью которой было уменьшить размеры опухоли и из-
бежать массивного интраоперационного кровотечения.
Заключение
Предоперационная диагностика является важней-
шей составляющей в определении степени распро-
страненности опухолевого процесса и планировании 
оперативного вмешательства. Выполнение эмболиза-
ции питающих опухоль сосудов перед операцией яв-
ляется необходимым компонентом предоперационной 
подготовки пациентов с СФО, имеющими выражен-
ную патологическую васкуляризацию, а радикальное 
оперативное вмешательство позволяет достичь опти-
мальных отдаленных результатов у данной категории 
больных.
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